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1. Smerter og kreft 
Abstract 
Smerter er det symptomet som er mest fryktet hos pasienter med kreft. I litteraturstudiet har 
fokuset vært på sykepleier sin rolle og funksjon ved medikamentell smertebehandling til 
kreftpasienter. Det kommer fram at som sykepleier er det flere funksjoner som skal utføres i 
forbindelse med den medikamentelle smertebehandlingen. Sykepleier skal utføre de 
legeforordnede tiltakene i smertebehandlingen, skape et konstruktivt forhold til pasienten, 
kartlegge smerten, dekke de grunnleggende behov, koordinere ulike tiltak i behandlingen, gi 
informasjon, eliminere barrierer og følge smertebehandlingens medikamentelle 
behandlingsprinsipper slik at behandlingen med legemidler blir optimal. Videre har det 
kommet fram at sykepleiere kan forbedre sitt kunnskapsnivå om smerter og 
smertebehandling og jobbe mer med å gi informasjon og eliminere barrierer.  
 
Disposisjon 
Det er litteraturstudie som er brukt for å få svar på problemstillingen. I innledningen er det 
generell informasjon om tema og problemstillingen er avgrenset. Sentrale begreper som blir 
benyttet er definert. 
Videre kommer en teoridel hvor relevant fagkunnskap knyttet til problemstillingen og 
sykepleieteoretiker Virginia Henderson blir gjort rede for. Det er lagt ved et vedlegg 
(Vedlegg 1) som tar for seg de 14 grunnleggende sykepleieprinsippene til Henderson. I 
metodedelen er det gjort rede for litteraturstudium og for litteratur og forskningsartikler som 
blir benyttet i litteraturstudiet. Kildekritikk er tatt med her og etiske overveielser. Er lagt med 
eget vedlegg (vedlegg 3) som skjematisk gir en oversikt over forskningsartiklene.  I et eget 
kapittel presenteres funnene fra forskningsartiklene.  
I drøftingen er det valgt å ta utgangspunkt i Virginia Henderson sine ti metoder for 
sykepleieren som er generelle, der de passer for å gi struktur til innholdet. De ti punktene er 
lagt med som eget vedlegg (Vedlegg 2). Under drøftingen blir temaer fra teorien, funn og 
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egne synspunkter brukt for å søke å svare på problemstillingen. Tilslutt er det en konklusjon 
som gir svar på problemstillingen.  
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1.0 INNLEDNING 
Personer som rammes av kreft er stigende (Nasjonal strategi for arbeid innen kreftomsorgen 
2004, 9). I 2008 var det 26121 nye krefttilfeller i Norge (Cancer in Norway 2008, 19). Fra 
2001 til 2020 vil økningen være på cirka 26 %, og hudkreft er ikke beregnet i disse tallene 
(Nasjonal strategi for arbeid innen kreftomsorgen 2004, 9). Kreftpasienter som trenger 
smertebehandling omfatter de pasientene som har overlevd sykdommen, og har kroniske 
smerter, samt de pasientene som er under palliativ og aktiv kurativ behandling med både 
kroniske og akutte smerter (Jensen og Sjøgren 2009, 70).  
Den mest fryktede plagen som relateres til kreft er smerter (Holtan m.fl. 2007). Ved 
diagnosetidspunktet ser en smerter hos 30-40 %, hos 50-70 % hos pasientene som får 
antineoplastisk behandling, det vil si behandlingsmuligheter ved kreftsmerter hvor 
strålebehandling, endokrin terapi, kjemoterapi og kirurgi inngår og 70-90 % ved 
langtkommen sykdom (Jensen og Sjøgren 2009, 70, 75).  
Kreftsmerter blir underbehandlet, selv om det har hatt fokus i en årrekke fra forskere og 
klinikere. I de fleste tilfeller blir det samtidig hevdet at en kan oppnå smertelindring som er 
tilfredsstillende ved å følge smertebehandlingens retningslinjer som blir anbefalt, i følge 
Glover et al. 1995, Greenwald et al.1987 Grond et al. 1999, Meuser et al. 2001, Van den 
Beuken et al. 2007, Valeberg et al. 2008, Wells 2000, og Zech et al. 1995, som det refereres 
til i (Valeberg, Bjordal, Rustøen 2010). I utdanningen får vi grunnleggende kunnskap om 
smerter, slik at vi har kompetanse til å lindre lidelse (Rammeplan for sykepleierutdanningen 
2008,6). Stadig utvikles det ny kunnskap om smerter og smertebehandling (Berntzen, 
Danielsen, Almås 2010, 356).  
Sykepleiere har en plikt til å være oppdatert i sitt fag. Dette er lovfestet i helsepersonelloven 
§ 4 (Lov om helsepersonell (Helsepersonelloven) 2.juli 1999 nr 64) og er nedfelt i de 
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. I punkt tre i de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere som tar for seg profesjonen og sykepleieren, kommer det i punkt” 3.1 
Sykepleieren erkjenner et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk 
forsvarlig” og punkt” 3.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis innen eget funksjonsområde” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
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2008, 8-9). For å kunne jobbe på den måten, må de kunne finne og vurdere 
forskningslitteratur. Ved at sykepleiere i praksis benytter forskningsbasert kunnskap blir det 
lettere å ha faglige argumenter for sine handlingsvalg og praksisen blir målrettet (Berntzen, 
Danielsen, Almås 2010, 356).  
I dette litteraturstudiet belyses sykepleier sin rolle og funksjon ved medikamentell 
smertebehandling hos pasienter med kreft. Peteet mfl. 1986 og Schuit mfl. 1998 (ifølge 
Rustøen mfl. 2008, 257) har funnet ut at de som har kreft med spredning til skjelettet synes å 
ha et større problem med smerter. Pasientene med mer avansert sykdom har sterkere smerter 
enn de som ikke har hatt kreftdiagnosen så lenge.  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Av erfaring møter sykepleiere ulike pasientgrupper med smerter i sykehus, 
hjemmesykepleien og på sykehjem. I litteraturstudiet er det satt fokus på pasienter med kreft 
og smertebehandling. Til tross for økningen av pasienter med kreft og det at mange av dem 
har smerter (Strang 2003, 15 og Cancer in Norway 2008, 19), er det interessant å studere hva 
sykepleier kan gjøre for å gi god smertebehandling til kreftpasienter. Pasienter med kreft har 
ikke bare en type smerter, men mange som krever forskjellig behandling (Kaasa og 
Borchgrevink 2007, 272). Derfor er det viktig at sykepleiere innehar god kunnskap om 
smertens fysiologi for å kunne hjelpe disse pasientene (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 
356).  
Min forforståelse på tema som har blitt valgt var at kreftpasienter får inadekvat 
smertebehandling og at sykepleiere kan ha for lite kunnskap om smerter og 
smertebehandling. Fra praksis erfarte jeg selv at min kunnskap om smerter var begrenset. Det 
vekket min nysgjerrighet til å finne ut mer om sykepleier sin rolle og ansvar i 
smertebehandling. 
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1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling 
Problemstillingen lyder: 
Hva er sykepleier sin rolle og funksjon i medikamentell smertebehandling til kreftpasienter? 
Smertebehandling kan ta utgangspunkt i både medikamentell og ikke medikamentell 
behandling hos kreftpasienter (Lorentsen og Grov 2010, 419, 423). For å avgrense er fokuset 
satt på medikamentell behandling. Den medikamentelle smertebehandlingen innebærer bruk 
av ikke opioider og opioider, strålebehandling, kirurgi, cytostatikabehandling, bisfosfonater, 
hormonbehandling og kortikosteroider (Lorentsen og Grov 2010, 419-422). Fokuset vil være 
på opioider og ikke- opioider ved den medikamentelle smertebehandlingen. Det er sykepleier 
sin rolle og funksjon som vil bli belyst. Det er ikke blitt avgrenset til en spesiell type 
kreftdiagnose. Tanken er at sykepleier har viktige prinsipper som skal følges ved 
medikamentell smertebehandling og hun må inneha kunnskap om smertens fysiologi.  
 
1.3 Definisjon av begreper  
 
1.3.1 Smerte 
The International Association for the Study of Pain (IASP) definerer smerte som: “An 
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue 
damage or described in terms of such damage” (IASP Taxonomy 2011).  
En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som assosieres med aktuell eller 
potensiell vevs skade eller beskrevet i form av slik skade. (Egen oversettelse av IASP sin 
definisjon).  
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1.3.2  Rolle    
I denne sammenhengen vil begrepet rolle bli brukt som betegnelsen på en posisjon. Og da 
som yrkesposisjon som for eksempel å være sykepleier. Til enhver rolle er det tilknyttet 
forventninger som er helt spesifikke fra mennesker som er rundt den som innehar rollen. For 
å forstå en rolle må en se på hvilke føringer, det vil si forventninger og normer, rollen har og 
at den som har rollen har mulighet til å gjøre egne valg (Hem 2009, 54-55).  
 
1.3.3 Funksjon 
Funksjon kommer fra latin og betyr “ Utføring av det arbeid som følger med en stilling” 
(Kortner, Munthe, Tveterås 1987, 462). I rammeplanen står det at etter endt utdanning skal 
studenten ha kompetanse til å handle slik at lidelse blir lindret (Rammeplan for 
sykepleierutdanningen 2008).   
 
1.3.4 Kreftpasient 
“Pasient: person som lider av el. behandles for sykdom” (Lindskog 2003, 411). 
Kreftpasienter er i en situasjon som er veldig stressende og sårbar (Lorentsen og Grov 2010, 
401). Ofte har kreftpasienter en rekke forskjellige sykdoms og sekundære behandlings 
bivirkninger og symptomer (Jensen og Sjøgren 2009, 74). Det å få en kreftsykdom er for 
mange en stor krise. Hverdagen og livet føles skjørt for mange. Mennesker som får en 
kreftdiagnose rammes både åndelig og kroppslig på grunn av behandling (Lorentsen og Grov 
2010, 405). 
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2.0 TEORIDEL 
I dette kapittelet vil relevant teori belyses i forhold til problemstillingen.  
 
2.1 Sykepleieteori 
 Virginia Henderson (1897-1996) definerer sykepleie som:  
å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse 
eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe han/hun ville ha gjort uten hjelp 
dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelige krefter, vilje og kunnskaper. Og å gjøre 
dette på en slik måte at han/hun gjenvinner uavhengighet så fort som mulig 
(Kristoffersen 2005, 35).  
I følge Virginia Henderson er sykepleie en tjeneste primært til personer. Sykepleieren sin 
oppgave blir å hjelpe personen til å utføre handlinger som betyr noe for dette individet sin 
helse. Sykepleieren sin hensikt og mål er at hvert enkelt individ, så fort som mulig 
gjenoppretter sin selvstendighet i å ivareta sine menneskelige grunnleggende behov. Hvis 
selvstendighet ikke kan oppnås er det sykepleieren som skal hjelpe til med å dekke de 
grunnleggende behovene. Sykepleieren har også ansvar for at pasienten skal få en fredfull 
død (Kristoffersen 2005, 34-36).  
Et individ trenger sykepleie når ressursene mangler for å kunne ivareta de oppgavene som er 
i forbindelse med at de grunnleggende behovene skal bli dekket. Ressurssvikt kan oppstå når 
det mangler krefter, vilje eller kunnskap og trenger ikke ha noe med sykdom å gjøre. Friske 
personer kan også trenge sykepleie i følge Henderson. Det blir av Henderson understreket at 
pasientene selv kjenner sine egne behov best og at pasientene har klare meninger om hvordan 
ulike oppgaver skal bli utøvd. Pasienten kan karakteriseres som en ansvarlig og aktiv 
deltaker når det kommer til sykepleien pasienten tar i mot (Kristoffersen 2005, 34-36).  
Å beskrive sykepleier sin rolle og ansvarsområde er Henderson sitt hovedfokus når det 
gjelder sykepleietenkningen (Kristoffersen 2005, 34-36). Å være sykepleier er en egen rolle, 
hvor de rundt har forventninger (Hem 2009, 54-55).  
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Ifølge hennes sykepleiedefinisjon er sykepleierens rolle å hjelpe eller assistere personer 
med å utføre gjøremål som de ville ha utført uten hjelp hvis de hadde hatt tilstrekkelige 
ressurser til det (Kristoffersen 2005, 36).  
 
Henderson har 14 punkter som blir betegnet som grunnleggende sykepleieprinsipper. Disse 
er knyttet til de menneskelige grunnleggende behov. Punktene sier noe om hva sykepleier 
skal hjelpe pasienten med, altså hvilken rolle sykepleieren skal ha (Kristoffersen 2005, 34-
36). Alle punktene er tatt med i vedlegg 1, her presenteres de fire som jeg har tatt for meg: 
 “Å puste normalt.” 
 “Å få fjernet kroppens avfallsstoffer.”  
 “Å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser.” 
  “Å lære det som er nødvendig for god helse og normal utvikling.” (Kristoffersen 
2005, 36). 
Henderson understreker viktigheten av at hver pasient skal ha individuell pleie og omsorg. Et 
viktig utgangspunkt for sykepleieren er å forstå hvordan den enkelte pasient lever sitt liv. 
Sykepleietenkningen til Henderson medfører at sykepleieren nærmer seg pasientens problem 
ved å benytte en stegvis tilnærming, slik at problemet blir løst. Tilnærmingen kan beskrives 
slik at en datasamling må tas, hvor de 14 punktene er utgangspunktet. Dette er for å kartlegge 
sykepleiebehovene pasienten har. Behovene pasientene har for sykepleie må identifiseres av 
sykepleier som innehar kunnskaper om normal fysiologi og ressursene pasienten har for å 
kunne ta vare på den, så formuleres et pasientproblem. Deretter planlegging og igangsetting 
av tiltak hvor sykepleier hjelper pasienten til å dekke de grunnleggende behovene. Fordi 
pasienten ikke har ressurser til å utføre dem selv (Kristoffersen 2005, 36-37). 
Henderson har utformet ti metoder som er av generell karakter for sykepleiere. Tiltak som 
utføres av sykepleier ut fra de 14 grunnleggende sykepleieprinsippene er tiltak sykepleier 
selv tar initiativ til og delvis de som er blitt forordnet av en lege eller andre i det tverrfaglige 
teamet. Henderson er tydelig på at pårørende er viktige i mange sammenhenger, for å 
imøtekomme behovene til pasienten og blir dermed sentrale i sykepleien (Kirkevold 
2001,103, 106, 108).  
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2.2 Kreft 
Det er på et cellulært og molekylært nivå sykdommen kreft begynner. Kreft er en sykdom 
som etterhvert som den utvikler seg i organismen setter i gang en rekke prosesser. Det kan gi 
skade på enkeltorganer, organsystemer og organismen som helhet (Nome 2000, 272). 
Organismens genetiske informasjon er lagret i DNA-genomet i hver og en levende celle. For 
å forstå hvordan kreftsykdommene utvikler seg og oppstår må man lete etter forklaringen på 
et molekylært nivå. DNA sin informasjonsstrøm legger grunnlaget for å styre 
delingsprosessen og de biokjemiske prosessene av cellene. Disse prosessene kan av ytre 
faktorer påvirkes og skades. Ved cellulær skade i genene av ulike former kan det spontant 
oppstå kreft. Hvis det oppstår en skade i genet som styrer og kontrollerer celledelingen kan 
delingsaktiviteten bli ukontrollert. Skal det utvikles ondartet sykdom er dette en trinnvis 
prosess. Det behøves mange skader i genet i samme celle, før ondartet sykdom er utviklet 
(Nome 2000, 274-275). 
Egenskaper som kreftcellene kan tilegne seg er resistens mot cytostatika, mulighet for å 
metastasere og invasivitet. Over tid kan kreftcellene tilegne seg flere egenskaper som er 
sykdomsfremkallende og negative. Hvor fort svulster utvikler seg er også forskjellig (Nome 
2000, 275). I 70 % av tilfellene er smerter på grunn av kreft forårsaket direkte av 
grunnsykdommen. Hos de resterende skyldes det tilstander som er sekundære. Kreftpasienter 
kan også ha ikke- maligne smerter som er årsaken. Kirurgi, stråleterapi og 
cytostatikabehandling kan gi smerter, også når det er vellykket (Bjørgo 2000, 143-145). 
 
2.3 Smerten som subjektiv opplevelse  
Smerte er en sammensatt opplevelse, som inneholder emosjonelle reaksjoner, 
sansereaksjoner og kognitive funksjoner. Smerte er ikke en sykdom, men et symptom. 
Smerteopplevelsen blir ulik og spesiell for hvert enkelt individ. Nettopp fordi signalene om 
smerte som går til hjernen fra et bestemt smertefokus vil komme utfor en rekke mekanismer 
som forsterker og hemmer, og dette oppleves i ulik grad fra individ til individ. Dette er også 
gjeldende for den emosjonelle og kognitive bearbeidingen av informasjon av smerte i 
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hjernen. Siden smerteopplevelsen er individuell og det mangler en felles kommunikasjon om 
smerte, kan det mellom pasient og behandler lettere oppstå misforståelser. Siden det ikke er 
en språklig felles referanse, blir det vanskelig å lage objektive målingsmetoder som er gode 
for å registrere smerte. Og det blir vanskelig å sammenligne smerte mellom mennesker 
(Bjørgo 2000, 139). 
Ved akutte smerter kan reaksjoner som påvirker atferden vises. Pasienten kan lage grimaser, 
rynke pannen, snakke og fokusere på smerten, gråte, muskelspenninger og gni der hvor det er 
vondt (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 363).  
Den psykiske, eksistensielle, sosiale og fysiske smerten må sykepleier kartlegge for de utgjør 
summen av den totale smerten (Lorentsen og Grov 2010, 412). Angst og depresjon er de 
viktigste ledsagende fenomenene som kan forsterke smerteopplevelsen, men bivirkninger 
kan også påvirke smertene. For eksempel obstipasjon, kvalme og døsighet (Jensen og 
Sjøgren 2009, 71). 
 
2.4 Smertens anatomi og fysiologi 
I det perifere nervesystemet er det spesialiserte nervefibre og nerver som leder informasjon 
om smerte til sentralnervesystemet. Nerver som egentlig fører andre sensoriske signaler kan 
gi smerteledning. Ved smertestimuli aktiveres frie nerveender. Dette er i nesten alle typer 
vev, men tettheten varierer. Smertestimuli kan være varme, kulde, mekanisk eller kjemisk. 
Noen smertereseptorer blir først aktivert ved vevsinflammasjon, etter det har oppstått 
vevsskade. Når kroppen har vært eller er utsatt for hendelser som kan gi celledød, f.eks. 
nabovev som skades fordi en tumor vokser inn i vevet, er det nociseptorene som blir utsatt 
for langvarige stimuli i det skadede området. Dette skjer fordi frie substanser fra døde celler 
blir frigjort, noe som indikerer inflammasjon i området som er skadet. Inflammasjon gjør 
smertereseptorene mer sensitive (Bjørgo 2000, 139- 142).  
Når reseptorene aktiveres kommer smertesignalene til sentralnervesystemet fra det skadede 
vevet. I denne prosessen kan også friskt nabovev skades. Perifere nociseptorer som er 
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aktiverte sender smerteimpulsene inn til ryggmargen. Derfra blir impulsene ført videre til de 
neste nervecellene via synapser. Smerteimpulsene blir på denne måten sendt til hjernen. Det 
er i talamusregionen de fleste nervebaner som leder smerte ender. Deretter spres 
informasjonen til hjerneavsnitt som ligger høyere. Når impulsene når hjernebarken, oppleves 
smerten bevisst. Når smerteimpulsene blir spredt til forskjellige sentre i hjernen, blir 
informasjonen bundet sammen med annen informasjon som er lagret fra tidligere. Den totale 
smerteopplevelsen utgjøres av bearbeidingen av det samlede resultatet (Bjørgo 2000, 139- 
142). 
I sentralnervesystemet finnes det også et system som virker hemmende som i ulik grad kan 
dempe intensiteten i vår opplevelse av smerte (Bjørgo 2000, 139- 142). Smerte som vedvarer 
gir sentralnervesystemet funksjonelle forandringer. Nevrogen og nosciseptiv smerte kan 
gjøre sentralnervesystemet mer sensitivt. Det betyr at for pasienten kan det området som er 
smertefullt utvide seg og smerteintensiteten øke. Derfor er det enighet om at adekvat og 
tidlig smertebehandling er viktig for å forebygge at sentralnervesystemet blir ytterligere 
sensitivt. Dette gjør at smerteproblemet blir mindre og analgetika utnyttes mer effektivt 
(Bjørgo 2000, 145). 
Ved akutte smerter kan fysiologiske tegn som svette, raskere åndedrett og puls, høyere 
blodtrykk og pupiller som er utvidete komme til syne (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 
362).  
 
2.5 Ulike typer smerte ved kreft 
 
2.5.1 Nociseptiv smerte 
Nociseptiv smerte oppstår akutt. Det er en normal fysiologisk funksjon som har til hensikt å 
verne om kroppen. Den sier også noe om at det skjer reparasjoner og patologiske prosesser 
som mennesket må ta hensyn til. Denne type smerter svarer som oftest godt på ikke-opioider 
og opioider (Bjørgo 2000,140, 142). Cirka to tredjedeler av smertetilstandene ved kreft er 
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somatiske nociseptive smerter som kommer fra bevegelsesapparatet. Karakteristisk for 
smertene er at de er lokaliserbare, murrende, borende, og konstante eller intermitterende 
(Jensen og Sjøgren 2009. 5.utg, 71). 
 
2.5.2 Nevrogene smerter 
Nevrogene smerter kommer av at en tumor trykker eller infiltrerer nerver. Disse smertene 
utgjør cirka en tredjedel av smertetilstandene ved kreft (Jensen og Sjøgren 2009, 72). Nerver 
i både sentralnervesystemet og det perifere nervesystemet kan skades. Disse patologisk- 
anatomiske forandringene gir nerver en unormal funksjon som kan føre til smerte. Smerten 
kan være brennende, sviende, konstant eller ubehagelig stikkende. Det kan også oppstå 
smerte i huden, som samtidig kan gi dype borende smerter. Eller følelsen kan være 
klemmende eller snørende. De kan også komme plutselig (Bjørgo 2000, 142).  
 
2.5.3 Viscerale smerter 
Det oppstår viscerale smerter der vevet har glatte hinner. Smertene kan oppstå som følge av 
visceral inflammasjon, når visceralt vev sin blodforsyning blir klemt av fordi en tumor 
klemmer eller kapselen til et organ blir overstrukket raskt. Det kan også være kontraksjoner 
av glatt muskulatur som er veldig kraftige (Bjørgo 2000, 142-143). De utgjør cirka en 
tredjedel av smertetilstandene ved kreft. De kan være dype og diffuse, komme med 
mellomrom eller være konstante (Jensen og Sjøgren 2009, 71).  
 
2.5.4 Referert smerte og psykogen smerte 
Referert smerte er at smerten føles i et annet område enn der den opprinnelig er. Psykogen 
smerte er at psykiske problemer eller faktorer kan gjøre smerten verre (Bjørgo 2000, 143).  
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2.5.5 Gjennombruddssmerte 
Samtidig med grunnsmerten kan det oppstå smertetopper som karakteriseres som 
gjennombruddssmerter. En slik type smerte oppstår hurtig og er intens. Etter få minutter kan 
intensiteten nå sin topp og varigheten er ofte fra 15 til 30 minutter (Rustøen m.fl. 2008, 259).  
“Gjennombruddssmerte kan være samme type smerte som pasientens vanlige smerter, for 
eksempel nociseptiv eller nevropatisk” (Rustøen m.fl. 2008, 259). Ved hoste, toalettbesøk, 
matinntak eller bevegelse kan det oppstå gjennombruddssmerter, men de kan også oppstå 
uten forvarsel (Rustøen m.fl. 208, 259).  
 
2.6 Medikamentell behandling 
Fundamentet som utgjør smertebehandling av kreftsmerter og akutte smerter er analgetika 
(Werner 2010, 82). Analgetika er samlebetegnelsen på de legemidlene som kan gi 
smertefrihet (Slørdal og Rygnestad 2007, 400). Verdens helseorganisasjon har utviklet en 
smertetrapp for pasienter med kreftsmerter. Denne består av tre trinn (se figur 1). Trinn en 
består av ikke opioider og pluss minus adjuvantia (World Health Organization 2011). Ikke 
opioider kan være ikke stereoide antiinflammatoriske medikamenter eller paracetamol 
(Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 369). Adjuvantia er en behandling eller et legemiddel 
som bedrer eller understøtter et annet legemiddel sin virkning (Lindskog 2003, 9). Ifølge Bell 
og Breivik 2007 som det refereres til i (Lorentsen og Grov 2010, 421) er det slik at det ved 
nevropatiske smerter har opioider ofte en dårlig virkning, men antiepleptika, kortikosteroider 
og antidepressiver som er adjuvante analgetika kan ha en smertestillende effekt.  
Hvis optimal smertelindring ikke oppnås beveger en seg til trinn to. Her benyttes et ikke 
opioid, pluss minus adjuvantia og et mildt opioid for milde til moderate smerter. Oppnås 
ikke optimal smertelindring med dette går en til trappens tredje trinn som består av et ikke 
opioid, pluss minus adjuvantia og et opioid for moderate til sterke smerter (World Health 
Organization 2011). “Opioider er en fellesbetegnelse på alle smertestillende midler som har 
samme virkningsmekanisme som morfin” (Slørdal og Rygnestad 2007, 405). 
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I Norge brukes det et trinn fire og fem. Trinn fire består av ikke opioider fra trinn en og 
subkutan administrering av sterke opioider. Trinn fem består av ikke opioider og opioider 
som er sterke som gis epiduralt (Lorentsen og Grov 2010, 419). I smertebehandling er det 
flere behandlingsprinsipper som er viktige. Ved smertebehandling er legemiddelbruk 
nødvendig. For at doseringen med legemiddel skal få optimal virkning, må 
behandlingsprinsippene ivaretas (Lorentsen og Grov 2010, 422). I følge Lorentsen og Grov 
2010, 422 og Bjørgo 2000, 147-148 er punktene som er beskrevet under viktige prinsipper 
ved medikamentell behandling. 
 Mål som er realistiske.  
 Det er viktig at behandlingen planlegges. En individuell plan bør utarbeides. 
 Behandlingen skal være profylaktisk. Det vil si at legemidlene skal gis før smertene 
kommer.  
 Så lenge som mulig skal det etterstrebes at medikamentene gis per os eller 
transdermalt.  
 Dosene må justeres til hver enkelt pasient. 
 Ikke opioide analgetika skal bevares, selv når en går over til sterkere opioider.  
 Langtidsanalgetika skal brukes for en jevn konsentrasjon i vevet. Og hurtigvirkende 
for å ta vekk smertetopper.  
 Viktig å gi grundig informasjon om bivirkninger til pasienten, særlig i startfasen av 
behandlingen. 
 Å bytte til et annet opioid kan være aktuelt hvis man mistenker toleranseutvikling. 
Det er legen som rekvirerer legemiddel til pasient, men oftest er det sykepleier som får 
ansvar for å dele det ut (Nordeng 2007, 32-33). Sykepleiere har en viktig rolle når det 
kommer til å koordinere smertebehandlingen (Strang 2003, 268-269).  
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Figur 1 (World Health Organization 2011) 
2.7 Bivirkninger 
Ofte følger det med plagsomme bivirkninger ved opioid bruk. Selv om legemidlene har god 
virkning på symptomene. Obstipasjon er en bivirkning som er langvarig og fast ved bruk av 
opioider. I oppstarten av behandlingen med opoioider er brekninger og kvalme vanlig. Etter 
de første døgnene går det som regel over. Respirasjonsdepresjon kan skje ved starten av 
behandlingen, men ikke når opioider er brukt over lengre tid. Døsighet som oppstår i 
forbindelse med opioidbehandling forsvinner vanligvis (Lorentsen og Grov 2010, 421).  
 
2.8 Kartleggingsverktøy 
Sykepleiere bruker ulike skalaer og skjema for å kartlegge kreftpasienter sine smerter 
(Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 362). De vanligste verktøyene som brukes ved 
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kreftsmerter er ESAS- skjemaet og VAS- skalaen. ESAS- skjemaet har to punkter om smerte 
og kartlegger andre symptomer i tillegg (Lorentsen og Grov 2010, 412). VAS- skala står for 
visuell analog skala. Den består av en linje som er blank hvor det ene ytterpunktet tar for seg 
ingen smerter til det andre ytterpunktet som tar for seg verst tenkelige smerter. Pasienten skal 
sette merke for der han mener han ligger på skalaen. Numerisk skala (NRS) er en skala fra en 
til ti, hvor null er ingen smerter til ti som er verst tenkelige smerter hos pasienten. Pasienter 
sin smerte tolker sykepleiere fra sitt eget skjønn og sin egen erfaring med smerte. (Berntzen, 
Danielsen, Almås 2010, 356, 364-365).  
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3.0 METODE 
Her vil det kort bli gjort rede for hvordan litteraturen og forskningsartiklene ble funnet. Det 
er også utført kildekritikk.  
 
3.1 Om metode 
“Med “metode” forstår jeg en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller etterprøve 
kunnskapskrav, dvs. påstander som fremsettes med krav om å være sanne, gyldige eller 
holdbare” (Tranøy 1986, 127). Når vi ønsker å undersøke noe blir metoden redskapet vårt 
(Dalland 2007, 81). “Metoden hjelper oss til å samle inn data, det vil si den informasjonen vi 
trenger til undersøkelsen vår” (Dalland 2007, 81).  
 
 3.2 Litteraturstudium 
I oppgaven har jeg valgt å benytte litteraturstudium som metode. Forsberg og Wengstrøm 
definerer litteraturstudium som: “ En litteraturstudie innebærer altså å søke systematisk, 
granske kritisk og samle litteraturen om et valgt emne eller problemområde (Forsberg og 
Wengstrøm 2003, 29). En systematisk litteraturstudie har som mål å oppnå en syntese av 
data som kommer fra tidligere gjennomførte empiriske studier. Det bør fokuseres på den 
aktuelle forskningen innenfor det valgte området og mål for å finne beslutningsgrunnlag for 
det kliniske arbeidet i det systematiske litteraturstudiet (Forsberg og Wengstrøm 2003, 29-
30). “Å systematisere kunnskap, vil som nevnt, si å søke den, samle den, vurdere den og 
sammenfatte den” (Støren 2010, 18). Den kunnskapen du finner i de vitenskapelige artiklene, 
er den primære kunnskapen fra forskeren eller forfatteren selv (Støren 2010, 18). Ved å 
benytte litteraturstudium i min oppgave ønsker jeg å oppnå svar på min problemstilling.   
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3.3 Etiske overveielser 
“Vekt legges på at hensynet til forsøkspersonenes helse og integritet må gå foran hensynet til 
forskning og samfunn” (Dalland 2007, 235). Valget ble på litteraturstudium fordi det finnes 
mye forskning på feltet som kan benyttes for å svare på min problemstilling. Kreftpasienter 
er allerede i en sårbar situasjon og oppleves av mange som en stor krise (Se punkt 1.3.4). Jeg 
tenker de skal skånes mot å måtte være med i en undersøkelse. Det kommer frem i 
yrkesetiske retningslinjer punkt” 3.1 Sykepleieren erkjenner et personlig ansvar for at egen 
praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
2008,8).  
 
3.4 Fagbøker, lærebøker og internett 
I startfasen av litteraturstudiet begynte jeg med å få en oversikt over pensum jeg hadde på 
emnet. Jeg fant kapitler i lærebøker som belyste sykepleier sin rolle og funksjon, og en egen 
bok som omhandlet kreft som tema. Men pensum var ikke nok for å kunne skrive teoridelen. 
BIBSYS ble benyttet hvor jeg søkte på ordene kreft? og smertebehandling? Det kom flere 
treff på fagbøker som tok opp temaet smerter generelt og noe om kreftsmerter. Under søkene 
fant jeg mange fagbøker som var av eldre årgang.  
Etter søkene falt valget på en bok som tar for seg sykepleier sin rolle og funksjon ved 
smertebehandling av kreftpasienter (Strang 2003). Og to bøker som omhandler smerter ved 
kreft (Jensen og Sjøgren 2009 og Rustøen og Wahl 2008). De er brukt spesielt mye i 
teoridelen. Dette er sekundærkilder. Det vil si at forfatteren av en bok refererer til andre sine 
arbeider i boken. Det beste er å benytte primærkilden, for best å sikre seg mot andre sine 
unøyaktigheter eller feiltolkninger (Dalland 2007, 282). Har så langt som mulig benyttet 
primærkilder. Men det er ikke alle primærkilder som er like tilgjengelige(Dalland 2007, 
282).   
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3.5 Forskningsartikler, utvelgelse og kildekritikk 
 
3.5.1 Artikkel 1 
I sykepleien forskning ble forskningsartikkelen “Kreftpasienters barrierer mot 
smertebehandling” funnet (Valeberg, Bjordal, Rustøen, 2010). Metoden som er benyttet i 
studien er en beskrivende tverrsnittsundersøkelse. Det vil si at det er en kvantitativ metode 
som er benyttet. Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Den kvantitative 
metoden skal få inn informasjon som kan omgjøres til enheter som lar seg måle. For 
eksempel prosenter eller gjennomsnitt (Dalland 2007, 82). Det ble benyttet ulike 
spørreskjema slik at barrierene mot smertebehandling, smertens påvirkning på dagliglivet og 
smertens intensitet kunne bli kartlagt. Fra den medisinske journalen ble det hentet 
sykdomsspesifikke data som behandlingsintensjon, tilstedeværelse av metastaser og 
diagnose. 
Pasienten fylte også ut et skjema for demografiske data som kjønn, alder, familiestatus, 
arbeid og utdanning. Det er polikliniske kreftpasienter over 18 år som er inkludert i studien. 
Helsepersonell informerte om studien og pasientene ble screenet. De som oppfylte kriteriene, 
ble spurt om å delta i undersøkelsen. Spørreskjema ble besvart og sendt tilbake. Dette er 
kjennetegn på en kvantitativ metode, hvor svaralternativene er faste på spørreskjemaet og 
innsamlingen av data foregår uten å være i direkte kontakt med feltet (Dalland 2007, 84).  
En kan stille seg kritisk til at dataene bare kommer fra poliklinikk på et sykehus og dermed 
ikke dekker andre sykehus og kreftpasienter der. Diagnosen brystkreft er overrepresentert og 
det må det tas hensyn til. Aldersgruppe og kjønn som var med i studien gir et bilde av 
majoriteten og utelukker andre aldersgrupper, siden majoriteten i studien var fra 51-64 år. 
Men artikkelen gir et godt bilde av hva som er kreftpasienter sine barrierer og er derfor valgt 
til å brukes i litteraturstudiet. 
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3.5.2 Artikkel 2 
For å finne flere artikler ble det utført søk i flere aktuelle databaser som CINAHL, PubMed, 
SweMed og Helsebiblioteket. Jeg vil nå beskrive hvordan jeg fant fram til de jeg har tatt med 
i oppgaven. Før søkene begynte fant jeg flere ulike søkeord som kunne være aktuelle å bruke 
i søkene. Fant også synonymer til de ulike ordene for å kunne prøve forskjellige 
kombinasjoner. Flere søkeord ble prøvd i ulike kombinasjoner i databasene. 
Søket ble gjort i PubMed, og følgende søkeord ble benyttet i søket: cancer pain nursing role. 
Det ble også haket av for disse begrensningene: only items with abstracts, Humans, English, 
All Adult: 19+ years, published in the last 5 years. Det kom opp totalt 58 treff. Denne ble 
valgt av de 58 fordi den var av nyere dato og kan brukes for å gi svar på problemstillingen.  
“Nursing Pain Management- A Qualitative Interview Study of Patients With Pain, 
Hospitalized for Cancer Treatment” (Rustøen et al, 2009). I studien er det benyttet en 
kvalitativ metode. Kvalitativ metode skal fange opp opplevelser og meninger som ikke kan 
la seg måle eller tallfeste (Dalland 2007, 82). Måten å gjøre det på var å la pasientene sine 
meninger komme fram, og at meningene i så liten grad som mulig ikke skulle bli pålagt 
forskerne sin teoretiske posisjon. Det ble samlet data ved å bruke dybde intervju utført av en 
sykepleier på en smerteklinikk over en periode på ett år. Å ha dybde intervju og å få mest 
mulig lik gjengivelse av det pasienten sier er viktige kjennetegn på en kvalitativ studie. 
Intervjuene ble transkribert ord for ord. Det vil si at det pasienten sa muntlig blir nedtegnet i 
papirform (Dalland 2007, 84, 172).  
Studien har sine begrensinger da det bare er brystkreft og prostatakreft og pasienter som har 
metastaser som er intervjuet i studien. Derfor må det tas forbehold om forskjeller ved andre 
typer kreft diagnoser. Det er bare de pasientene som er på sykehus og ikke de som bor 
hjemme som inkluderes i studien. Antall deltakere er 18 pasienter noe som ikke dekker den 
store majoriteten. De som var inkludert i studien hadde også alvorlig kreftsykdom. Studien er 
aktuell i litteraturstudiet fordi det tar for seg hva pasientene synes er god sykepleie når de har 
smerter og deres forventninger til sykepleiere, og hva som tar bort eller minker smertene 
deres.  
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3.5.3 Artikkel 3 
Det ble også utført søk i CINAHL, hvor disse søkeordene ble benyttet: cancer pain* and 
nurse* and knowledge*. Disse begrensningene ble det haket av for: Linked Full Text; Peer 
Reviewed Journals; Published Date from: 20030101-20091231; Abstract Available; English 
Language; Research Article. Expanders - Also search within the full text of the articles. 
Search modes - Boolean/Phrase. Jeg fikk fem treff på søket og en var aktuell i min oppgave.  
Forskningsartikkelen “Knowledge and Attitudes About Cancer Pain Management. A 
Comparison of Oncology and Nononcology Nurses” (Rushton, Egget, Sutherland, 2003). I 
studien ble det benyttet en beskrivende studie som metode. Et demografisk verktøy med 23 
punkter ble brukt for å kartlegge utdannelse, alder, erfaring med kreft og erfaring som 
sykepleier ved å gi sykepleie til kreftpasienter. For å undersøke deltakerne i studien sin 
kunnskap og holdning til kreftsmerter, ble et verktøy som er utviklet for å undersøke 
sykepleiere sin kunnskap og holdninger med hensyn til smerter benyttet. Dette er en 
kvantitativ studie fordi i undersøkelsen fikk de inn tall som kan omgjøres til prosenter 
(Dalland 2007, 82).  
Det som begrenser studien er at det er hele 303 sykepleiere som deltar opp mot bare 33 
kreftsykepleiere. Så det kan være mer ujevne data fra kreftsykepleierne sin side, siden de 
utgjør en såpass mye mindre andel av deltakerne.  At studien er utført på sykepleiere som 
bare jobber i Utah gjør at dataene fra studien kan bli mindre overførbare til sykepleiere her i 
Norge. Det kan tenkes at det er kulturelle forskjeller mellom sykepleierne. Det ble også lagt 
merke til at det under resultatene var det kunnskapen til begge gruppene som kom fram og 
ikke noe spesifikt om holdningene. Noe som er merkelig siden det i tittelen står om 
sykepleierne sine holdninger også. Studien er valgt og tas med fordi den gir et bilde av at det 
mangler kunnskap om smertebehandling hos sykepleiere. 
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN  
Nedenfor presenteres funnene i tre forskningsartikler som er benyttet i litteraturstudiet. 
 
4.1 Barrierer hos kreftpasienter. 
I studien “Kreftpasienters barrierer mot smertebehandling” av Valeberg, Bjordal og Rustøen 
(2010), er hensikten å beskrive barrierer kreftpasienter har når det gjelder smertebehandling 
og smerter. Det var 217 som avga svar på spørreskjemaet. Numerisk skala (NRS) ble 
benyttet for å måle smerten. Scoren på gjennomsnittlig smerte var på 4,5 på NRS skala. De 
spørsmålene som viste høyeste barrierer i smertebehandlingen var redsel for avhengighet, 
redsel for bivirkninger spesielt døsighet og obstipasjon, spørsmål om toleranse og det å 
observere symptomer i forhold til egen helsetilstand og nye smerter. Få av pasientene i 
studien mente at medisiner ikke kan lindre smerter relatert til kreft.  
 
4.2 Forventninger til sykepleier ved smertebehandling 
Rustøen et al. (2009) sin studie “Nursing Pain Management- A Qualitative Interview Study 
of Patients with Pain, Hospitalized for Cancer Treatment”, har til hensikt å få beskrivelser av 
kreftpasienter sine erfaringer med hvordan sykepleiere utfører smertebehandling under 
sykehusinnleggelse for kreftbehandling. I alt 14 av deltakerne rapporterte at de kunne ha 
verst tenkelige smerte. Ti av deltakerne i studien hadde gjennombruddssmerte. Pasientene 
benyttet en rekke ulike ord for å beskrive smerteopplevelsen de hadde. Det kom fram at 
kreftpasienter opplevde betydningen av at sykepleiere er viktige i smertebehandlingen. 
Sykepleiere burde ha en klarere rolle i smertebehandling til kreftpasienter. Det er fire tema 
som kom til syne av de innsamlede dataene, de er presentert nedenfor. 
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4.2.1 Være støttende og være til stede 
Forventninger til sykepleiere i smertebehandlingen var at de hadde evne til å være 
omsorgsfull. Ved å være til stede, å ha empati og være troverdig. Det var viktig at sykepleier 
hadde tid til å lytte og turte å bry seg om deres smerteproblemer. Pasienten ville bli tatt 
seriøst og forventet at sykepleiere ville være mennesker som ville dele deres lidelse ved å 
være medmenneske.  
 
4.2.2 Gi informasjon og dele kunnskap 
Sykepleierne spurte om smerte hele tiden, men likevel konstaterte pasientene at sykepleierne 
ikke hadde snakket med dem om deres smerte. Pasientene forventet at sykepleier skulle gi 
informasjon og dele sin kunnskap. Det var opp til pasienten å spørre om de lurte på noe. 
Pasientene forventet at sykepleiere hadde gode kunnskaper om smerter og ville forklare om 
smerter uten at en som pasient måtte spørre først. Pasientene erfarte mindre usikkerhet og 
angst når de mottok informasjon om smerte. Men spurte sykepleieren for mange spørsmål 
kunne pasientene føle mer angst. Noen pasienter tok også fram viktigheten av å få skriftlig 
informasjon av sykepleier om smerter og smertebehandling.  
 
4.2.3 Å håndtere medikamentene 
Pasientene erfarte at sykepleiere hadde gode ferdigheter når det gjaldt å ta seg av 
smertestillende medikamenter. Det var også en viktig forventning fra pasientene at 
sykepleierne skulle ta seg av medikamenthåndteringen. Pasientene ville at sykepleiere skulle 
håndtere smertestillende slik at de handlet forebyggende. Og tilby pasienten medikamenter 
som ville fjerne smerten, men ikke forverre vitalitet og bevissthet. Sykepleiere ble forventet å 
skulle vite hvilke metoder som var best for pasientene for å redusere smerte og lidelse med 
bruk av smertestillende.  
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4.2.4 Å gjenkjenne smerten 
Pasienter uttrykte viktigheten av at sykepleiere gjenkjente deres smerte og tok smerten 
seriøst ved å snakke om den. Sykepleiere burde også være i stand til gjennom tegn å se 
smerten uten å måtte spørre pasienten hele tiden. Sykepleiere burde ta initiativ og være 
forberedt til å tilby medikament for hver pasients smertebehandling.  
 
4.3 Kunnskap og holdninger angående 
kreftsmertebehandling 
Artikkelen “Knowledge and Attitudes About Cancer Pain Management: “A Comparison of 
Oncology and Nononcology Nurses” av Rushton, Eggett og Sutherland (2003), vil gjennom 
studien skaffe seg informasjon om kunnskaper og holdninger om kreftsmerter og 
smertebehandling hos sykepleiere i Utah. Hovedfunnene fra studien er at kreftsykepleiere 
innehar mer kunnskap om kreftsmerter enn sykepleierne, men trenger også å gjenoppfriske 
sin kunnskap. De hadde en forståelse av smerter og smertebehandling som var mer i tråd 
med anbefalte retningslinjer. Men de strevde spesielt med å forstå den farmakologiske delen 
av smertestillende medikamenter som blir benyttet ved kreftsmerter. Farmakologi er læren 
om legemidler (Lindskog 2003, 161). Sykepleiere hadde mindre kunnskap og hadde mindre 
forståelse for behandlingsprinsippene ved kreftsmerter og om farmakologi.  
.  
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5.0 DRØFTING  
I drøftingen vil temaer som omhandler sykepleier sin rolle og funksjon i forhold til 
medikamentell smertebehandling bli tatt opp. Under disse temaene er utførelse av 
legeforordnede tiltak, observasjoner, skape et konstruktivt forhold til pasienten, den 
undervisende funksjon, barrierer i smertebehandling, kunnskapsmangel hos sykepleiere og 
viktige behandlingsprinsipper som sykepleier skal overholde i smertebehandlingen. Enkelte 
av Henderson sine generelle metoder er brukt som overskrifter, metodene er lagt ved som 
vedlegg 3. 
 
5.1 Utføre legeforordnede tiltak knyttet til behovene 
Det er legen som forordner medikamenter til pasientene når det kommer til 
smertebehandling. Men oftest får sykepleieren ansvar for å gjøre i stand og dele ut 
legemiddelet til pasientene. Det er lovfestet i helsepersonelloven § 5 at helsepersonell kan 
delegere bort oppgaver til annet personell dersom de er kompetente til det 
(Helsepersonelloven).  
Opioider har en sentral plass i behandlingen av kreftsmerter. Sykepleiere har en viktig rolle i 
legemiddelhåndteringen til pasienter. Sykepleiere behøver god kunnskap om absorpsjon, 
bivirkninger, virkninger, virketid og dosering for at legens forordnede behandling blir 
ivaretatt forsvarlig (Berntzen, Danielsen, Almås, 2010, 371-372). Sykepleiere finner fram 
legemiddel og finner den riktige dosen til pasienten. Det er også sykepleiere som deler ut 
legemiddelet til pasientene. Tilslutt blir legemiddelbruken til pasienten dokumentert av 
sykepleier som også skal observere effekt og om det oppstår bivirkninger ved bruk av det 
aktuelle legemiddelet (Nordeng 2007, 32-33). Punktene som er nevnt ovenfor er viktig som 
en del av den behandlende funksjonen sykepleier innehar ved administrering av legemidler 
(Berntzen, Danielsen, Almås, 2010, 371-372). 
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5.2 Skape et “konstruktivt forhold” til pasienten. 
Det kreves at sykepleiere og pasienten har et nært og tett samarbeid for å kunne gi adekvat 
hjelp ved smertelindring hos kreftpasienter (Strang 2003, 261). Å være støttende og tilstede 
er i følge studien til Rustøen et al. (2009) en forventning pasientene har til sykepleieren sin 
rolle. De forventet at sykepleierne skulle dele deres lidelse ved å være medmenneske. Det var 
viktig at sykepleierne lyttet til problemene (Se 4.2.1). Henderson har det å skape et forhold 
mellom sykepleier og pasient som kan utvikle seg på en konstruktiv og naturlig måte, som et 
punkt av de ti generelle metodene hun har laget (Vedlegg 2). Jeg tenker at for å kunne gi god 
hjelp i smertebehandlingen må sykepleier bygge opp et godt forhold til pasienten for å gi best 
mulig smertebehandling. Hvis pasienten opplever tillit, respekt og trygghet vil det ha en 
forsterkende effekt på smertebehandlingen som tilbys (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 
362).  
 
5.3 Observasjon 
 
5.3.1 Fysiologiske tegn på smerte 
Sykepleier må bruke det kliniske blikket for å observere om en pasient har smerter og se etter 
de tegn som kan vise at en person har det vondt (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 362).  I 
studien til Rustøen et al. (2009) syntes pasientene det var viktig at sykepleier kunne se 
smerten deres gjennom tegn. Dette mener jeg er med på å vise at det er viktig for sykepleier å 
gjøre gode observasjoner, for å hjelpe pasientene med deres smerte. Samt at det kan 
forebygge gjennombruddssmerter.  
Tegn som kan tyde på at pasienten har vondt er at pusten er hurtig, forhøyet puls, svette og 
store pupiller. Ved disse fysiologiske tegnene som oppstår ved akutt smerte er det samtidig 
viktig å bruke smerteskalaer for å kartlegge smerten. Slik at den blir pålitelig og systematisk. 
Ansiktsuttrykk, gråt og det at pasienten forteller om smerten sin kan være andre tegn. Ved 
akutte smerter kan åndedrettet bli hurtigere (Se punkt 2.3 og 2.4).  Et av Henderson sine 
 31 
grunnleggende behov er at pasienten skal puste normalt. Her blir sykepleier sin funksjon i 
følge Henderson å assistere pasienten med å puste normalt igjen, siden pasienten ikke har 
ressurser til å klare dette på egen hånd (Se 2.1). 
 
5.3.2 Obserevere type smerte 
Kreftsmerter utgjør som oftest flere ulike typer smerter samtidig. Derfor er det vanskelig å 
følge et standard behandlingsopplegg (Kaasa og Borchgrevink 2007, 272). De ulike 
smertetypene er nociseptiv smerte, nevrogen smerte, gjennombruddssmerter, viscerale 
smerter, psykogen og referert smerte (Se 2.5). Studien til Rustøen et al. (2009) viste at 
pasientene brukte flere ulike ord for å beskrive sin smerte. Ord som brennende, stikkende, 
skarp, iskald, pulserende og verkende er ord som kommer fram i studien. Dette kan gi 
sykepleier en pekepinn på om smertene er nevrogene eller om de har en annen årsak. Alt ut 
fra hvordan smerten beskrives av pasienten (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 363). 
At pasienten skal uttrykke sine følelser og behov er et av Henderson sine grunnleggende 
sykepleieprinsipper (Se 2.1). Ifølge det punktet skal sykepleier fange opp hvordan pasienten 
føler sin smerte, tenker jeg. Videre skal sykepleier bruke sine kunnskaper om normal 
fysiologi og pasienten sine ressurser for å vurdere om pasienten har behov for sykepleie (Se 
2.1). Her tenker jeg det er sentralt for sykepleier å ha kunnskap om smertens fysiologi og om 
kreft (Se 2.2 g 2.4). Et sykepleieproblem må lages med tanke på hva som er problemet og 
tiltak må lages for at de grunnleggende behovene kan dekkes (Se 2.1).  
På den andre siden viser forskningen til Skauge, Borchgrevink og Kaasa (1998) at 32 % av 
sykepleierne oppga å ha veldig god eller god kunnskap om nociseptive smerter, ved 
nevrogene smerter oppga 18 % av sykepleierne det samme. Jeg tenker at dette kan gjøre det 
vanskelig for sykepleier å vurdere hva slags smerte det kan dreie seg om og at det ikke blir 
gjort noe videre med, siden kunnskapen viser seg å være dårlig. Jeg mener det utgjør en 
barriere for sykepleiere. Spesielt når de nociseptive smertene utgjør to tredjedeler av 
kreftsmertetilstandene og nevrogene smerter utgjør cirka en tredjedel (Se 2.5.1 og 2.5.2). 
Nevrogen og nosciseptiv smerte kan gjøre sentralnervesystemet mer sensitivt. Det betyr at 
for pasienten kan det området som er smertefullt utvide seg og smerteintensiteten øke. Derfor 
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er det enighet om at adekvat og tidlig smertebehandling er viktig for å forebygge at 
sentralnervesystemet blir ytterligere sensitivt. Dette gjør at smerteproblemet blir mindre og 
analgetika utnyttes mer effektivt (Se 2.4). 
 
5.3.3Forhold som påvirker smerten 
Et av de grunnleggende behovene til Henderson er “å få kontakt med andre og gi uttrykk for 
sine egne behov og følelser” (Se 2.1). Når vi ser nærmere på IASP sin definisjon av smerte er 
det å ha smerte noe som er en emosjonell (følelsesmessig) opplevelse i tillegg til den 
sensoriske opplevelsen(IASP taxonomy 2011). Det er viktig å kartlegge den psykiske, 
eksistensielle, sosiale og fysiske smerten. Fordi alle disse delene påvirker den totale smerten. 
I litteraturstudiet er det fokus på den medikamentelle delen. Men det er viktig at sykepleier 
gjør observasjoner i forhold til de ulike faktorene for å kartlegge den totale 
smerteopplevelsen (Lorentsen og Grov 2010, 412 og se 2.5.4). 
 
5.4 Tolke og søke pasientens grunnleggende behov 
 
5.1.1 Kartlegge smerten 
I første del av Henderson sin generelle metode kommer det fram at det for sykepleier er 
viktig hele tiden å søke og tolke pasienten for å forstå de følelsesmessige og grunnleggende 
behovene (Se vedlegg 2). Ved å kartlegge smerten blir behov til pasienten ivaretatt tenker 
jeg. Å kartlegge pasientens smerter er et viktig ledd i den medikamentelle 
smertebehandlingen. Før oppstart av behandlingen er dette viktig for å evaluere om 
behandlingen har effekt og det benyttes hele veien i smertebehandlingen (Lorentsen og Grov 
2010, 412). Sykepleier har en viktig rolle og funksjon i dette arbeidet (Berntzen, Danielsen 
og Almås 2010, 362). 
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Det er ulike skalaer som benyttes til det formålet. Hvor VAS- skalaen og ESAS – skjemaet 
blir mest benyttet hos pasienter med kreft (Se 2.8). Jeg mener dette er med på å gi en god 
oversikt over virkningen av et behandlingsopplegg med opioider. Legen får på denne måten 
presis informasjon om smertene og kan lettere vurdere nytten av behandlingsopplegget, siden 
det er godt dokumentert av sykepleier. Sykepleierne får et felles verktøy, som gir like mål på 
smerten (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 363). Jeg tenker det samtidig kan bidra til en 
felles forståelse blant sykepleierne med slik kartlegging. Fordi sykepleiere kan tolke smerte 
ut fra egen erfaring med smerte og skjønn (Se 2.8).  
Videre i Henderson sin første generelle metode står det at sykepleier skal lytte, være 
forståelsesfull, ydmyk og observere pasienten for å kunne forstå og dekke de grunnleggende 
behovene (Se vedlegg 2). På den andre siden er smerte en subjektiv opplevelse som er 
vanskelig å gi et tall eller som lar seg måle. Det er vanskelig å lage kartleggingsverktøy som 
gir gode målinger som er objektive når det kommer til registrering av smerte. I daglig praksis 
blir det benyttet målemetoder som er subjektive i stor grad for å få en vurdering av smerten 
(Bjørgo 2000, 139). Sykepleier har derfor en viktig rolle i å få tak i pasienten sin egen 
smerteopplevelse og ha den som utgangspunkt (Lorentsen og Grov 2010, 412).  
Virginia Henderson tar opp hvor viktig det er å gi individuell sykepleie til hver enkelt 
pasient. Pasienten trenger samtidig å uttrykke sine følelser og behov og ha kontakt med andre 
rundt seg, noe som ifølge Henderson utgjør et av de grunnleggende behovene (Se 2.1).  
Studien til Rustøen et al. (2009) fant at pasientene benyttet mange ulike beskrivelser for å 
uttrykke deres smerte. Jeg mener dette viser hvor individuell smerte kan være og viktigheten 
av at sykepleier oppfatter hver pasient sin beskrivelse av smerte.  
 
5.1.3 Bivirkninger og de grunnleggende behov 
Bivirkninger oppstår ved bruk av opioider. Obstipasjon er en bivirkning som oppstår hos alle 
pasienter som tar opioider (Se 2.7). Det er sykepleier sin funksjon å observere bivirkninger 
av de legemidlene hun administrerer til pasientene. En annen sentral funksjon sykepleier har 
ved opioidbehandling er å ivareta pasientene sine grunnleggende behov, siden bivirkningene 
de gir kan påvirke dem (Berntzen, Danielsen; Almås 2010, 371).  
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Obstipasjon er en bivirkning som skal forebygges med laksantia fra starten av. Målet kan 
være å ha tarmtømming annenhver dag (Lorentsen og Grov 2010, 421). Et av Henderson sine 
grunnleggende behov er “å få fjernet kroppens avfallsstoffer”. Ifølge Henderson skal 
sykepleier hjelpe til der pasienten ikke selv klarer å ta seg av sine grunnleggende behov (Se 
2.1).  
Respirasjonsdepresjon er en annen bivirkning som kan påvirke de grunnleggende behovene 
hos et menneske ved opioidbehandling (Se 2.7). Ved oppstart med opioider kan 
respirasjonsdepresjon være et problem. Men ikke ved bruk over lengre tid(Lorentsen og 
Grov 2010, 421). For sykepleier er det viktig å observere om det oppstår 
respirasjonsdepresjon siden det kan påvirke pasientene i å kunne puste normalt, som ifølge 
Henderson er et grunnleggende behov (Se 2.1).  
Etter min mening, må sykepleier ha kunnskap om bivirkninger som kan oppstå ved 
opioidbehandling og vite at dette kan true de grunnleggende menneskelige behovene. Hvis 
hun ikke har det vil ikke de grunnleggende behovene bli ivaretatt. Noe jeg tenker strider mot 
Henderson`s oppfatning av hva sykepleie er, som er å hjelpe mennesket til å ta vare på sine 
egne grunnleggende behov (Se 2.1).  
 
5.5 Sykepleier sin koordinerende rolle. 
Som sykepleier er en viktig rolle å koordinere de andre teammedlemmene sine tiltak i 
smertebehandlingen. Det være seg legen, psykologen, presten eller fysioterapeuten (Strang 
2003, 268-269). Koordinering vil her si at ulike aktiviteter og deler blir bundet sammen 
(Orvik 2004, 56). Av erfaring er sykepleier sin rolle å koordinere alle sine tiltak slik at de 
kan bli utført. Hun avtaler møter med fysioterapeut, prest, ernæringsfysiolog Ved å ha en slik 
sentral funksjon kan hun både samordne med andre instanser og medisineringen, slik at 
tiltakene blir bundet sammen (Strang 2003, 269). Sykepleier har en sentral rolle og kan 
dermed kontakte andre i teamet og være en “advokat” for pasienten. Det vil innebære at 
pasienten kan kjenne seg tryggere fordi sykepleieren prater for pasienten og koordinerer de 
ulike tiltakene (Strang 2003, 269).  
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På den andre siden er det viktig å understreke at å være sykepleier er en egen selvstendig 
rolle og funksjon, noe som kommer fram i Henderson sin definisjon av sykepleie. Hun sier 
den sentrale funksjonen en sykepleier har er å hjelpe personer som er syke eller friske til å bli 
selvstendig igjen, slik at det selv kan ivareta sine grunnleggende behov (Se 2.1). Ifølge 
studien til Rustøen et al. (2009) kom det fram at sykepleierne burde ha en klarere rolle i 
smertebehandling til kreftpasienter, som går lenger enn og bare dele ut medikamentene. Fra 
mitt ståsted tenker jeg dette viser at sykepleiere sin rolle og funksjon må bli tydeligere skal 
rollen bli utfylt med alle de aspekter som sykepleier skal dekke i medikamentell 
smertebehandling. 
 
5.6 Undervisning og informasjon 
“Å undervise er å utføre handlinger”, sier Opdal (1983) (ifølge Dalland 1999, 136). 
Handlingene må i undervisningen utføres med tanke på at det er noen som skal lære seg noe 
(Dalland 1999, 136). 
Et av Henderson sine grunnleggende sykepleieprinsipper er “å lære det som er nødvendig for 
god helse og normal utvikling” (Se 2.1). Undervisning og informasjon til pasienten er en 
viktig sykepleieoppgave når det kommer til medikamentell smertebehandling. Både 
pasienten og pårørende trenger informasjon i smertespørsmål (Strang 2003, 268,275). 
Henderson er tydelig på at pårørende er viktige i mange sammenhenger for å imøtekomme 
behovene til pasienten og blir dermed sentrale i sykepleien (Se 2.1). Manglende informasjon 
til pårørende kan føre til at de ikke forstår behandlingsopplegget, dermed kan de oppmuntre 
pasienten til og bare ta smertestillende ved behov (Strang 2003, 268,275). Jeg mener det er 
viktig å gi pårørende kunnskap og informasjon så de kan være en støtte for pasienten. 
Grundig pasientinformasjon er viktig fordi depresjon, kognitiv dysfunksjon, kirurgi, 
strålebehandling, kjemoterapi, endokrin terapi og eksistensiell krise ofte påvirker og svekker 
pasientens evne til hukommelse og konsentrasjon (Jensen og Sjøgren 2009, 74). Selv om 
legen har et ansvar for å informere pasienten ved oppstart av den medikamentelle 
smertebehandlingen, trenger pasienten å få informasjonen gjentatte ganger. Dette er en viktig 
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rolle sykepleieren har (Strang 2003, 270). Studien til Rustøen et al. (2009) fant at pasientene 
opplevde mindre usikkerhet og angst når sykepleier ga informasjon om smertebehandling. 
Når sykepleier skal gi informasjon og undervise er det derfor viktig at bivirkninger som er 
vanlige blir tatt opp og hvordan legemiddelet virker. Hva smerte er og dens fysiologi bør 
også inngå i informasjonen som blir gitt (Strang 2003, 270 og se 2.4). God informasjon er 
særlig viktig når pasienten skal starte opp med sterkere opioider. Her må sykepleier få frem 
at bivirkningene ofte er forbigående (Bjørgo 2000, 152).  
Bivirkninger er ofte en årsak til at pasienter slutter å ta de smertestillende medikamentene 
(Strang 2003, 275). Dette mener jeg viser oss at god undervisning fra sykepleiere om 
bivirkninger er viktig for å kunne gi pasienten god smertebehandling. I følge studien til 
Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010) er redsel for bivirkninger en av de største barrierene.  
I følge forskningsartikkelen til Rustøen et al. (2009) opplevde pasientene mangel på 
informasjon fra sykepleiere angående smertebehandling. De hadde forventninger om at 
sykepleiere skulle dele sin kunnskap og gi informasjon, uten at de selv måtte spørre om å få 
informasjon om smerter og smertebehandling. Dette tenker jeg viser at sykepleiere kan 
forbedre seg på å undervise og gi informasjon til pasientene om smertebehandling og 
smerter. I studien kom det også frem fra noen av pasientene at de ønsket skriftlig 
informasjon om smerter og smertebehandling i tillegg (Rustøen et al. 2009). Å skrive 
spesifikk informasjon om smerter og opioidene sin virkning gjør at pasienter i større grad 
følger smertebehandlingen (Strang 2003, 272).  
 
5.7 Barrierer hos pasienter og sykepleier 
I smertebehandling finnes det flere barrierer som hindrer pasientene i å bli godt 
smertelindret. Her har sykepleieren en viktig rolle med å eliminere disse barrierene og løse 
opp i misforståelser og myter (Strang 2003, 268-269 og Rustøen m.fl 2008, 261). Fortsatt 
tror mange at opioider er vanedannende og farlige og at man kan risikere å bli narkoman 
(Strang 2003, 269).  
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Studien til Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010), har sett på barrierer kreftpasienter har mot 
smertebehandling. Studien kom frem til at kreftpasienter har barrierer når det angår 
smertebehandling. De barrierene som var størst var spørsmål som angikk toleranse, 
avhengighet og redsel for bivirkninger. Dette tenker jeg viser oss hvor viktig det er at 
sykepleier benytter sin funksjon til å eliminere disse barrierene.  
På den andre siden er det ikke bare pasienter som har barrierer angående smertebehandling. 
Sykepleiere kan også bidra til at smertebehandlingen ikke blir optimal på grunn av barrierer 
de har. Hos sykepleiere og helsepersonell er det kommet frem at kunnskap om 
smertebehandling og smerter mangler og utgjør et problem (Rustøen m.fl 2008, 260). Det 
viser forskningen til Skauge, Borchgrevink og Kaasa (1998) som viser at kunnskapen 
mangler på nociseptive og nevrogene smerter. Dette forsterkes videre med 
forskningsartikkelen til Rushton, Eggett og Sutherland (2003), som viser at sykepleiere har 
lite kunnskap om smertebehandlingens prinsipper og om farmakologi. 
I dag kan de aller fleste kreftsmerter behandles, men kunnskapen er ikke godt nok utbredt 
(Strang 2003, 15). Dette vekker et etisk dilemma. Er det forsvarlig og etisk riktig å pleie en 
kreftpasient med smerter, når man ikke har tilstrekkelig kunnskap om 
smertebehandling?(Strang 2003, 24-25). Min mening er at dette er uforsvarlig og kan ikke 
aksepteres. Sykepleiere må tilegne seg kunnskap om smertebehandling skal pasienten ha 
nytte av behandlingen. Særlig når det gjelder kunnskap om behandlingsprinsipper som skal 
benyttes ved smertebehandling av kreftpasienter og kunnskap om farmakologi. Videre må 
den grunnleggende kunnskapen om smertens anatomi og fysiologi mestres. Det er også 
hjemlet i helsepersonelloven § 4 om forsvarlighet (Helsepersonelloven). Den sier at 
helsepersonell skal utføre arbeidet faglig forsvarlig ut fra sine kvalifikasjoner og søke hjelp 
der det blir nødvendig.  
Blika skrev en kommentar til sykepleien forskning i forbindelse med forskningsartikkelen til 
Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010) som fant ut at kreftpasienter har barrierer knyttet til 
smertebehandling. Som kliniker møter hun kreftpasienter som har barrierer ute i sin praksis. 
Videre skriver hun at hun ved smertebehandling bruker mye tid på å undervise, informere og 
forklare. Studien til Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010), mener hun vil gi nytte i praksis 
fordi den viser hva slags barrierer kreftpasienter har angående smertebehandling (Blika 2010, 
277).  
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5.8 Sykepleier og prinsipper ved medikamentell behandlig  
av smerte.  
 
5.7.1 Realistiske mål 
Mål som er realistiske i smertebehandlingen er viktig. Pasienten kan ikke alltid bli helt 
smertefri og smertelindringen virker ikke alltid øyeblikkelig. Det er viktig at pasienten klarer 
å holde motet oppe, hvis det tar tid å oppnå ønsket smertelindring. Å ha smertelindring i ro er 
et minimumsmål (Lorentsen og Grov 2010, 422). På den andre siden er det veldig individuelt 
hva pasientene ønsker selv å ha som mål. Noen pasienter godtar å ha litt smerte hvis det 
innebærer at opioiddosen kan holde seg lavere (Strang 2003, 138). For pasienten kan 
bivirkningene bli så plagsomme at det hindrer pasienten å kunne være sosial med de 
nærmeste. Da kan pasientene foretrekke å ha mer smerter for å kunne være sosial (Rustøen 
mfl. 2008, 261). Jeg tenker dette viser at det for sykepleier er viktig å se pasienten som en 
individuell person og hjelpe pasienten til å konkretisere egne mål. For Henderson er det 
viktig at en pasient får individuell pleie og omsorg. Hun understreker videre at “pasienten 
selv best kjenner sine egne behov, og at pasienten har klare formeninger om hvordan de 
nødvendige gjøremålene skal utføres” (Kristoffersen 2005, 35-36). Derfor må pasienten ses 
på som en ansvarlig og aktiv aktør i sykepleien pasienten tar i mot (Se 2.1).  
 
5.7.2 Planlegge pleien, fortrinnsvis i en skriftlig plan. 
Ifølge Henderson inngår det at pleien skal planlegges. Dette er et punkt som er i hennes 
generelle metoder (Se vedlegg 2). I medikamentell behandling er det prinsipper som må 
overholdes for at medikamentene skal gi maksimal virkning og virke smertelindrende. At 
behandlingen planlegges er viktig. Derfor bør det lages en individuell plan (Se 2.6).  Dette 
viser viktigheten av at pleien må være individuell rettet tenker jeg. Noe Henderson 
tydeliggjør er at pasientene får den pleien som passer hvert individ best (Se 2.1).  
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En individuell plan har pasienten rett til å få laget, dersom han trenger koordinerte og 
langvarige helsetjenester. Dette er hjemlet i § 2-5 i pasientrettighetsloven (Lov om 
pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven) 2. juli 1999 nr 63). Målet med en individuell plan 
er å få bedre koordinering, forutsigbarhet og samordning. Pasienten selv skal være aktiv 
deltaker når planen utformes (Kirkevold 2008, 103). På denne måten mener jeg 
smertebehandlingen kan oppleves som god av pasienten og behandlingen får maksimal 
effekt.  
På den andre siden er individuell plan avhengig av at pasienten tar del i arbeidet med å forme 
planen (Kirkevold 2008, 103). Jeg tenker hvis en kreftpasient med smerter er sliten og har 
mye vondt, kan det bli vanskelig å delta i utformingen. Men igjen kjenner pasienten selv sine 
behov og hva som er viktigst å oppnå med smertebehandlingen (Rustøen m.fl. 2008, 261). 
 
5.7.2 Profylaktisk behandling 
Behandlingen skal være profylaktisk. Det vil si at legemidlene skal gis før smertene kommer. 
At legemidlene blir gitt til faste tider gjennom døgnet er vesentlig, dette er uavhengig av om 
pasienten er smertefri eller har smerter. Viktig å gi god informasjon om hvorfor pasienten får 
smertestillende forebyggende, slik at pasienten ikke slutter å ta de når han er smertefri 
(Lorentsen og Grov 2010, 422). Tidligere er Henderson sitt grunnleggende behov om at 
pasienten må få kunnskap om normal utvikling og god helse nevnt (Kristoffersen 2005, 36). I 
studien til Rustøen et al. 2009 kom det fram at pasientene forventet at sykepleierne håndterte 
smertestillende ved å forebygge og gi medikamenter som kunne fjerne smerten, og at de 
visste hvilke smertestillende som var best for pasienten. 
 
5.7.3 Administrasjonsform 
Så lenge som mulig skal det etterstrebes at medikamentene gis per os eller transdermalt (det 
vil si gjennom huden). Benyttes depottabletter vil legemiddelet få en jevnere konsentrasjon i 
vevet. Dette gjør pasienten i mindre grad avhengig av sykepleier. På den andre siden kan 
bivirkninger som kvalme gjøre at legemidlene må gis parenteralt, for eksempel 
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intramuskulært, intravenøst eller subkutant. Dette er mer ressurskrevende og gir en mer 
ujevn konsentrasjon av legemiddelet i vevet (Lorentsen og Grov 2010, 422).  Det er viktig at 
sykepleier observerer om pasienten har kvalme som bivirkning siden det er en sentral 
funksjon hun har ved smertebehandling (Berntzen, Danielsen, Almås 2010, 371). Fordi 
kvalme gjør at behandlingen må gis parenteralt(Lorentsen og Grov 2010, 422). Henderson 
sin definisjon av sykepleie går ut på å så fort som mulig hjelpe pasienten til å få igjen sin 
selvstendighet, så han kan selv ta vare på sine grunnleggende behov (Se 2.1). Jeg tenker at 
ved at medikamentene kan gis per os kan pasienten lettere styre når legemidlene skal tas og 
han blir mindre avhengig av en sykepleier.  
Hurtigvirkende morfin benyttes for å ta vekk smertetopper. Helst bør de hurtigvirkende bli 
tatt før gjennombruddssmerten når sin topp. Det er lettere å være smerten i forkjøpet i form 
av å forebygge, enn å måtte behandle når smerten allerede er der (Bjørgo 2000, 147-148). 
Gjennombruddssmerter kan oppstå enten ved aktivitet eller komme plutselig (Se 2.5.5).   
 
5.7.4 Individuell dosering 
Dosene må justeres til hver enkelt pasient. Legemiddelet sin effekt skal vektlegges mer enn 
størrelsen på dosen. Toleranseutvikling kan oppstå hos de pasientene som har brukt opioider 
over lengre tid. Disse trenger derfor større doser. (Lorentsen og Grov 2010, 422). Her er det 
viktig at sykepleier ser på pasienten sine individuelle behov slik Henderson har tydeliggjort 
(Se 2.1). Jeg tenker sykepleier må huske at dosene er individuelle og ikke dømmer de som 
har høye doser og kanskje tenker at de er blitt avhengige. WHO sin smertetrapp har flere 
trinn slik at det er mulig å gå videre og få sterkere opioder hvis dosene på et trinn ikke 
fungerer (Se 2.6). 
  
5.7.5 Bevare ikke-opioider 
Ikke opioide analgetika skal bevares, selv når en går over til sterkere opioider. Det kan minke 
opioidbehovet (Bjørgo 2000, 147-148). Ifølge WHO sin smertetrapp skal ikke- opioider 
benyttes i det første trinnet i smertebehandlingen til kreftpasienter (Se 2.6). 
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5.7.6 Ivaretakelse av prinsippene hos sykepleiere 
Det er flere viktige behandlingsprinsipper som er gjeldende for å gi god smertebehandling 
som sykepleiere må kunne (Se 2.6). Som sykepleier skal man ha kunnskaper om smertens 
fysiologi, kreft og medikamentell smertebehandling (Se 2.2, 2.4, 2.6). Men på den andre 
siden viser forskningen til Rushton, Eggett og Sutherland (2003) at kunnskapen mangler hos 
sykepleiere. Særlig når det gjelder den farmakologiske delen og de generelle 
behandlingsprinsippene i smertebehandling. Ifølge Skauge, Borchgrevink og Kaasa (1998) 
har sykepleiere manglende kunnskap ved nociseptiv og nevrogene smerter. Jeg mener hvis 
sykepleiere skal kunne gi god smertebehandling må de ha kunnskap om smertebehandlingens 
prinsipper og smertens fysiologi. Hvis ikke kan de ikke hjelpe pasientene på en god måte og 
rollen som sykepleier blir ikke ivaretatt på en profesjonell måte.  
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6.0 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
Som sykepleier skal man utføre legens forordnede tiltak i smertebehandlingen. Sykepleieren 
må ha gode kunnskaper om smertebehandling for å ivareta legens forordning forsvarlig. Å 
skape et godt forhold til pasienten er vesentlig for å ha mulighet til å gi god 
smertebehandling. Pasientene ønsker at sykepleier skal støtte dem og være medmennesker. 
Den koordinerende rollen er viktig for at ulike tiltak i behandlingen skal ivaretas. Men det 
understrekes også at sykepleieryrket er en egen profesjon, med egne viktige funksjoner som 
skal ivaretas.  
Smerte er en individuell opplevelse og det er pasienten som kjenner sin smerte best. 
Sykepleier skal kartlegge smerten, ved å benytte ulike kartleggingsverktøy. På denne måten 
evalueres effekten av smertebehandlingen til pasienten og dokumenteringen blir pålitelig og 
lik for alle sykepleiere. Men det er viktig å få pasienten sin subjektive beskrivelse av smerten 
for å få et helhetsinntrykk. Sykepleier må kartlegge den totale smerten, fordi andre faktorer 
kan påvirke smerten ytterligere.  
Sammen med kartleggingen er det av stor betydning at sykepleiere bruker det kliniske blikket 
for å observere om pasienten har smerter. Pasientene hadde forventninger om at sykepleiere 
kunne se smerten deres gjennom tegn. Det er fysiologiske eller atferdsmessige tegn som kan 
være framtredende eller pasienten sin beskrivelse av smerten. Ved å observere kan sykepleier 
også få en antydning til hva slags type smerter det dreier seg om. Men her viser forskning at 
sykepleiere har lite kunnskap om ulike smertetyper.  
Ivaretakelse av pasientenes grunnleggende behov er en viktig sykepleierfunksjon i den 
medikamentelle behandlingen, fordi bivirkninger kan gi pasienten svikt i og selv kunne ta 
vare på disse behovene.  
Videre i litteraturstudiet kom det fram at undervisning og informasjon utgjør en stor rolle hos 
sykepleier når det kommer til smertebehandlingen. Betydningen av å gi skriftlig informasjon 
i tillegg er sentralt for å utfylle den muntlige delen. Det viste seg at sykepleiere i liten grad 
delte sin kunnskap og ga informasjon om smerter og smertebehandling til pasientene. 
Pasientene ønsket sykepleieren skulle dele informasjonen om smerter og behandling med 
dem fordi det gjorde at de følte mindre usikkerhet. 
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Pasienter har flere barrierer som er med på å hindre dem god medikamentell 
smertebehandling ifølge forskningen. Her har sykepleiere en funksjon ved å eliminere disse 
barrierene. Det vil si å løse opp i misforståelser og myter angående smertebehandlingen. 
Dette vil gjøre at pasientene får en bedre forståelse og kjenner seg tryggere på 
smertebehandlingen de mottar.  
En rekke medikamentelle prinsipper skal følges ved medikamentell smertebehandling. Ha 
mål, planlegge behandlingen, være profylaktisk, bevare ikke-opioider, hva slags 
administrasjonsform medikamentene gis i og individuell dosering, er alle sentrale punkter for 
at medikamentene skal gi best mulig virkning. Forskningen viser at sykepleiere har lite 
kunnskap angående prinsipper i smertebehandlingen og kunnskap om farmakologi. Noe som 
viser at det er vanskelig å overholde de medikamentelle prinsippene. 
Gjennom arbeidet med dette litteraturstudiet ser vi at en som sykepleier har en sentral rolle 
og funksjon når det kommer til medikamentell smertebehandling til kreftpasienter. Det er 
ikke bare en funksjon som skal utføres som en del av sykepleieren sin rolle i 
smertebehandlingen. Etter at teori og funn er presentert er det kommet fram at det er en rekke 
funksjoner sykepleier skal ivareta i den medikamentelle smertebehandlingen. Men det er 
hindringer som manglende kunnskap, informasjon og barrierer hos pasientene som kan gjøre 
det vanskelig for sykepleier å ivareta sin rolle og funksjon.  
Videre til en annen oppgave kan det være interessant å se på psykologiske faktorer som kan 
påvirke og forsterke pasientene sin smerte hos kreftpasienter og se nærmere på hva 
sykepleiere sine barrierer er knyttet til smertebehandling til kreftpasienter.  
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8.0 Vedlegg  
8.1 Vedlegg 1 
Virginia Henderson sine 14 grunnleggende sykepleieprinsipper: 
1. å puste normalt 
2. å spise og drikke tilstrekkelig 
3. å få fjernet kroppens avfallsstoffer 
4. å opprettholde riktig kroppsstilling når han ligger, sitter, går, og står, og med å skifte 
stilling 
5. å sove og hvile 
6. å velge passende klær og sko, og kle av og på seg 
7. å opprettholde normal kroppstemperatur uansett klima ved å tilpasse klær og 
omgivelsestemperatur 
8. å holde kroppen ren og velstelt og huden beskyttet 
9. å unngå farer fra omgivelsene og unngå å skade andre 
10. å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser 
11. å praktisere sin religion og handle slik han mener er rett 
12. å arbeide med noe som er gir følelse av å utrette noe (produktiv sysselsetting) 
13. å finne underholdning og fritidssysler 
14. å lære det som er nødvendig for god helse og normal utvikling (Kristoffersen 2005, 
36). 
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8.2 Vedlegg 2 
Virginia Hendersons generelle metoder for sykepleiere er beskrevet i Kirkevold 2001, 106. 
1. Uopphørlig tolke og søke å forstå pasientens grunnleggende legemlige og 
følelsesmessige behov, ved hjelp av innfølingsevne, et lyttende øre, systematisk og 
grundig observasjon og ydmykhet for ens begrensede evne til å kjenne et annet 
menneskes behov. 
2. Skape et “konstruktivt forhold” til pasienten, det vil si å la sykepleier/pasient- 
forholdet utvikle seg naturlig og konstruktivt. 
3. Planlegge pleien, fortrinnsvis i en skriftlig plan. 
4. Erstatte pasientens egne handlinger for å møte behovene. 
5. Tilpasse handlingene til pasientens tilstand, preferanser og andre aktuelle faktorer. 
6. Strukturere pleien og miljøet omkring døgnets gjøremål og pasientens vaner (særlig i 
forhold til måltider, tarmfunksjon og søvn). 
7. Lindre og trøste (gi emosjonell støtte). 
8. Undervise pasienten og pårørende omkring handlinger som er nødvendige for å 
ivareta de universelle behovene. 
9. Ivareta sikkerhetsforanstaltninger som er knyttet til pasientens behov og eventuelle 
behandlingstiltak. 
10. Utføre legeforordnede tiltak knyttet til behovene.  
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8.3 Vedlegg 3 
 
Tittel  Forfatter 
(år) 
Metode Utvalg Hensikt Konklusjon 
“Kreftpasi
-enters 
barrierer 
mot 
smertebeh
andling” 
Valeberg, 
Bjordal og 
Rustøen 
(2010) 
Kvantitat
iv 
metode. 
Beskrive
nde 
tverrsnitt
sundersø
kelse. 
Pasienter 
på 
poliklinikk 
som var 
over 18 år. 
Pasientene 
måtte 
bruke 
smertestill
-ende eller 
ha 
smerter.  
Studiens hensikt er 
å beskrive barrierer 
pasienter har når 
det gjelder 
smertebehandling 
og smerte. Og om 
disse barrierene 
angående 
smertebehandling 
påvirker 
smerteintensiteten 
til pasientene og 
om smerten 
påvirker 
funksjonen. 
I studien kom de 
fram til at 
kreftpasienter har 
en god del 
barrierer når det 
gjelder 
smertebehandling. 
De største 
barrierene 
utgjorde spørsmål 
om toleranse, 
bivirkninger, 
avhengighet og 
observere 
symptomer 
angående egen 
helsetilstand. 
“Nursing 
pain 
managem
ent- A 
Qualitativ
e 
Interview 
Study of 
Patients 
with Pain, 
Hospitaliz
-ed for 
Cancer 
Treatment
”. 
Rustøen, 
Gaardsrud, 
Leegaard og 
Wahl 
(2009) 
Kvalitati-
v 
metode. 
Ble 
benyttet 
dybdeint-
ervju. 
Pasienter 
med bare 
brystkreft 
eller 
prostatakr-
eft.  Som 
har 
metastaser 
og 
langtkom-
men kreft. 
Og som 
har 
smerter. 
Å utforske 
kreftpasienter sine 
erfaringer med 
sykepleiere sin 
smertebehandling i 
løpet av en 
sykehusinnleggelse 
for 
kreftbehandling. 
Fire hovedpunkter 
utgjør funnene. 
1: Pasientene 
ønsket sykepleier 
skulle være 
tilstede og 
støttende under 
smertebehandling
en. 
2: Det ble 
forventet at 
sykepleier skulle 
dele sin kunnskap 
og gi informasjon 
til pasientene. 
3: Sykepleier 
skulle ta seg av 
medikamenthåndt
-eringen og vite 
hvilken metode 
som reduserte 
 51 
deres smerte med 
smertestillende 
medikamenter. 
4: Kjenne igjen 
smerten og ta 
smerten seriøst.  
“Knowled
-ge and 
Attitudes 
About 
Cancer 
Pain 
Managem
-ent: A 
Comparis-
on of 
Oncology 
and 
Nononcol-
ogy 
Nurses. 
Rushton, 
Eggett, 
Sutherland 
(2003) 
Kvantitat
-iv 
metode. 
 
Kreftsykep
-leiere og 
sykepleier-
e. 
Få informasjon om 
sykepleiere sine 
kunnskaper og 
holdninger 
angående 
smertebehandling 
ved kreftsmerter. 
Kreftsykepleiere 
hadde bedre 
kunnskap om 
smertebehandling 
ved kreftsmerter, 
men trengte også 
å forbedre sin 
kunnskap. 
Sykepleiere hadde 
mindre kunnskap 
og forståelse for 
behandlingsprinsi
-ppene ved 
kreftsmerter. 
  
 
